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As deformidades dentofaciais são alterações dos tecidos duros e moles que podem ser 
resultado da influencia genética ou ambiental. A cirurgia ortognática possibilita a correção 
cirúrgica das deformidades dentofaciais e sua importância se dá não apenas pela correção da 
oclusão e da funcionalidade, mas também pela melhora da estética facial. Os objetivos foram 
(1) avaliar aspectos funcionais (atividade eletromiográfica) em difrentes momentos em 
repouso e na contração voluntaria maxima (isometria) (2) Avaliar a presencia da 
sintomatologia dolorosa pré e pós-tratamento cirúrgico (3) Avaliar a simetria dos músculos 
da mastigação em diferentes movimentos mandibulares (isotonia e isometria) em pacientes 
classe III de Angle. Para a avaliação da sintomatologia dolorosa foi utilizado o questionário 
RDC/TMD o eixo I e II, posteriormente foi realizado o exame eletromiográfico com a 
finalidade de registrar a atividade do músculo masseter e da parte anterior do músculo 
temporal bilateralmente durante o repouso, isotonia e a isometria. Após o analise qualitativo 
do sinal, as variáveis de estudo foram: Amplitude (Root Mean Square (RMS)) e a simetria 
muscular estas avaliações foram realizadas pré tratamento (2 a 3 meses) e pós tratamento 
cirúrgico ( 2 e 6 meses) pós cirurgia ortognática.  
Este trabalho foi realizado em dois capítulos diferentes onde os resultados e 
conclusões mostram que a cirurgia ortognatica tem um efeito de melhora de alguns sintomas 
e sinais das DTM pós tratamento cirúrgico para pacientes com prognatismo mandibular, 
também este tipo de tratamento cirúrgico influencia na mudança dos padrões do sinal 
eletromiográfico onde a variável simetria melhora nas diferentes posturas mandibulares após 
a cirurgia, em pacientes classe III de Angle (dentoesqueletica). 
 
 







GENERAL ABSTRACT  
Dentofacial deformities are alterations in hard and soft tissues that cold be result from 
genetic or environmental influences. Orthognathic surgery aims to demonstrate the 
improvement of the esthetic and functional deficits after surgery. The objectives were (1) to 
assess physical and funcional activity (EMG) in rest and isometric (2) evaluate the presence 
of painful symptoms before and after surgery (3) to assess the symmetry of masticatory`s 
muscles in different jaw movements (isotonic and isometric). For the evaluation of painful 
symptoms was used questionnaire RDC / TMD axis I and II. The electromyographic were 
performed in all patients in the masseter and temporal muscles bilaterally during rest, 
isotonic and isometric. After the qualitative analysis of the signal, the variables were selected 
are: amplitude (Root Mean Square (RMS)) and Symmetry. These assessments were 
performed before treatment (2 to 3 months) and after surgical treatment (2 and 6 months). 
This study was conducted in two separate chapters where the results and conclusions show 
that in orthognathic surgery has a significant improvement in symptoms and signs of TMD 
after surgical treatment for patients with mandibular prognathism and orthognathic surgery 
also influences the changing patterns electromyographic signal and the variable symmetry 
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A cirurgia ortognática é um tratamento cirúrgico que é aplicado em pacientes que 
apresentam diferentes deformidades dento esqueléticas e muitos destes pacientes podem o 
não apresentar alguns sinais e sintomas de dor muscular centralizados na região orofacial 
assim como em conjunto com a mastigação. (Panula et al., 2000) 
O tratamento destes pacientes é muito controverso quando há preexistência de sinais 
e sintomas das DTMs onde estes pacientes recorrem à cirurgia ortognatica para a correção 
da maloclussaõ e da deformidade onde alguns autores afirmam que a cirurgia ortognatica 
tem um efeito positivo (Karabouta & Martis 1985) e outros que tem um efeito negativo 
(Onizawa et al., 1995), em relação à presencia das sinais e simtomas das disfunções 
temporomandibulares. 
Os pacientes com esta classe de deformidade podem apresentar estabilidade a largo 
e corto prazo onde a adaptação neuromuscular posterior a o tratamento cirúrgico são fatores 
importante no êxito dos resultados. Os estudos de correlação o análise eletromiográfica e de 
cirurgia ortognática não permitem estabelecer como se dá a adaptação neuromuscular, mas 
concluem que existem mudanças radicais nas atividades eletromiográficas por causa da 
cirurgia (Ingervall et al., 1979; Yourssef et al., 1997; Song et al., 1997). O desenvolvimento 
e manutenção do complexo craniofacial esta baseado numa relação homeostática entre os 
tecidos ósseos, glandulares, nervosos, sensoriais e musculares. O equilibrio dos tecidos 
moles e componentes estruturais do complexo maxilofacial e manifestado e dado mediante 
a relação esquelética e dental (Dukes et al., 2002). 
Outro ponto que parece significativo diz respeito ao esquema proprioceptivo 
previamente internalizado. As funções estomatognáticas, por serem automáticas, ocorrem 
abaixo do nível da consciência, por exemplo, nunca pensamos em como é o movimento de 
língua durante a mastigação ou deglutição. Simplesmente mastigamos e deglutimos 
utilizando um mecanismo automatico que depende da propriocepção das estruturas de 
tecidos duros e moles, assim como dos espaços orgânicos. Com a repentina mudança destas 
estruturas, um novo esquema proprioceptivo deve ser adquirido para que as estruturas de 
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tecido mole possam executar satisfatoriamente suas funções. Nota-se que para alguns 
pacientes esta é uma etapa difícil e gradativa, sendo que outros padrões adaptativos não 
pertinentes podem se instalar. Apesar de estas adaptações inadequadas serem, de forma 
geral, a minoria, podem no contexto maior interferir negativamente e não serem 
observadas. (Marchesam & Bianchini  2001) 
 
No presente trabalho avaliou-se o efeito deste tratamento cirúrgico em dois aspectos 
na presencia dos sinais e sintomas das DTMs investigadas nos periodos pré e pós cirurgia 
ortognática; e avaliar a existência de mudanças na musculatura (parte anterior do temporal 
e porção media do masseter) a través da  eletromiografía em diferentes movimento 






















Esta tese está baseada na Resolução CCPG UNICAMP/002/06 que regulamenta o 
formato alternativo para teses de Mestrado e Doutorado e permite à inserção de artigos 
científicos de autoria ou co-autoria do candidato, já publicados ou submetidos em 
periódicos cientificos ou anais de congressos sujeitos a arbitragem.  
Por se tratar de pesquisa envolvendo seres humanos, o projeto de pesquisa deste 
trabalho foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 
Odontologia de Piracicaba, tendo sido aprovado (Anexo 1). Sendo assim, esta tese é 
composta de dois capítulos contendo artigos um artigo submetido para publicação e outro 
em fase de redação, conforme descrito abaixo: 
 
CAPÍTULO I. 
Can orthognathic surgery influence the functionality of stomatognathic system in 
prognathic patients? Este artigo foi submetido pela revista Oral Surgery, Oral Medicine, 
Oral Pathology, Oral Radiology and Endodontology. (Anexo 2) 
 
CAPÍTULO II. 
Electromyography and symmetrical analyze of chewing muscles in patients class III of 
Angle before and after orthognathic surgery. Este artigo ainda se encontra em fase de 
redação, mas já foi submetido e aceito para os anais do congresso internacional European 
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Objective. Evaluate the efficiency of orthognathic surgery on TMD signs and 
symptoms in prognathic individuals. 
Study design. This was a longitudinal study of 21 prognathic subjects submitted to 
orthognathic surgery. All patients underwent RDC/TMD at baseline and post-surgery (T1, 
T2 and T3) and TMD signs and symptoms were compared before and after surgery. Data 
collected were submitted to t-test, ANOVA and Tukey’s test. 
Results. Pain was reduced in T2 (p=0.023) and T3 (p=0.009); opening deviation was 
corrected in T1, T2 and T3; vertical range of motion (p=0.0001) and joint sounds (p=0.013) 
were reduced only in T1; protrusion and left excursion decreased in T1, T2 and T3 and 
right excursion only in T1 (p=0,0002). Concerning jaw disability, chewing (p=0.0001), 
eating hard foods (p=0.003) and smiling (p=0.0001) were improved. 
Conclusion. Orthognathic surgery can be helpful in TMD treatment and its success 















Mandibular prognathism is a dentoskeletal disharmony that involves facial 
asymmetry with the possibility of clinical episodes of temporomandibular disorders 
(TMD)1. Orthognathic surgery may correct these deformities by providing balance between 
face and cranium2. It can also improve masticatory function, phonetics, breathing, facial 
aesthetics, and consequently, psychological status of the patient1,3,4. 
          The development of different techniques and materials used in orthognathic surgeries 
has allowed treatment optimization of maxillomandibular malformations, as well as it 
reduced the potential of adverse effects that may occur during and after surgery1,5.  
           Improvement of facial aesthetics is the main reason for patients to request for 
orthognathic surgery6,7, accompanied by improvement in stomatognathic function1,8 and of 
TMD signs and symptoms3,6,9,10. 
          However, the influence of orthognathic surgery in TMD is still controversial7,11. 
Some authors suggest that orthognathic surgery can relief TMD signs and symptoms 
2,10,12,13
, while others indicate that surgery might initiate or aggravate TMD6,14,15,16. 
          The etiology of TMD is complex and multifactorial. Several emotional and 
mechanical factors have already been implicated17,18. Certain types of malocclusion have 
been considered a TMD etiological factor15,19 and it seems that orthognathic surgery can 
influence by changing occlusion, and consequently,  TMJ function. Also, it seems to reduce 
emotional stress9. In contrast, some studies report that surgical intervention is not favorable 
or does not reflect any changes for the TMD 16,18,20.  
Based on the literature10,15,21, TMD after orthognathic surgery are more common 
among volunteers presenting mandibular retrognathism than among those with mandibular 
prognathism, and surgery has already shown to reduce TMD signs and symptoms in the last 
group.  One study has found a 13% reduction in the self-report of headache associated to 
TMD after surgery14, and another has reported a more than  50% had improved 
temporomandibular function after surgery, 2.7%   were unchanged, and  8.1% had 
increased symptoms.15.  
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These differences may be due to different aspects when considering inclusion and 
exclusion criteria7,15,21, and to lack of standardization of post-surgery effects evaluated, 
such as occlusion, time of postoperative assessment, fixation pattern, immobilization of 
mandible19 and osteotomy technique7,18,22,23,24  . Owing to that, this study aimed to evaluate 
the efficiency of orthognathic surgery in reducing and relieving TMD signs and symptoms 
in prognathic individuals submitted to orthognathic surgery. 
Methods 
          Twenty one volunteers (ten men and eleven women) from the Dental Clinic of 
Maxillofacial Surgery (State University of Campinas, Piracicaba Dental Sccholl of 
Piracicaba, SP – Brazil) aged between 18 and 36 years old (23,3 ± 8,2) and presenting 
mandibular prognathism were submitted to orthognathic surgery after reclining orthodontic 
treatment (3 to 5 years). This research protocol was approved by the Institutional Review 
Board of the Dental of the College of Piracicaba and all subjects signed an informed consent 
form. 
 
Volunteers presenting mandibular prognathism, diagnosed according to 
cephalometric radiographs, and Angle Class III occlusion25,26 were included in this study. 
Exclusion criteria adopted were Angle class I or II occlusion, open bite, partially or totally 
edentulous patients, history of facial trauma and use of medications (analgesics, anti-
inflammatories, antidepressants or muscle relaxants). All women were evaluated on the 8th 
day of the menstrual cycle to prevent hormonal variations from altering the results. 
The Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders27 
(RDC/TMD, axis I and II) were performed in all patients by a single calibrated examiner 
(dental surgeon) according to RDC⁄TMD guidelines, in four independent moments: one to 
two months before surgery, at baseline (T0), and in three different post-surgery periods 
(T1=2 to 3 months; T2=6 to 8 months, and T3=11 to 12 months). 
          TMD signs and symptoms were evaluated considering patient’s response to the 
following RDC/TMD clinical examination form items: One and two, referring to self-
report of pain on facial muscles and temporomandibular joints (TMJ); three, concerning 
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opening  pattern: straight, right or left uncorrected  or corrected deviations, or other 
patterns; four, referring to the vertical range of motion; five, concerning the presence of 
TMJ sounds; six, concerning the mandible anterior and lateral range of motion; and finally  
nineteen (RDC/TMD axis II), to access jaw disability. 
          Surgery Procedure Bilateral sagital split ramus osteotomy (BSSO) for mandibular 
setback and to reduce the excess of the jaw (n=6), Lefort I for advancement  the maxilla 
(n=5), and finally, combination of both BSSO and LeFort I procedures (n=10) were 
performed. Maxillary  and mandibular teeth occlusion  was obtained using a surgical guide 
(a thin plate of acrylic), where the bone fragment close to the condyle remained passively 
within the glenoid fossa, and that distant from the condyle  rested in occlusion according to 
surgical guide. L-shaped titanium plates of combined with titanium screws were used for 
fixation of the mandible cortical bone (rigid internal fixation).  
Statistical Analysis  
 Data collected were submitted to t-test and analysis of variance for repeated 
measures, followed by Tukey’s test for comparisons of multiple means in different periods 
(T0, T1,T2 and T3), with significance level set at 5% (SAS software).  
 
Results 
Subjects evaluated showed a tendency of self-reported joint pain relief in all post-
surgery periods (T1, T2, T3), but it did not reach the significant level. With regard to 
muscle pain, 12(57%) of the 21 volunteers reported it at baseline, which was significantly 
reduced in post-surgery periods T2 [5(24%), p=0.023] and T3 [4(19%), p=0.009]. 
Seventeen (80%) of the patients presented deviated opening pattern in T0; after surgery, 
deviation was corrected in all three periods: 7 (33%) for T1 and T2 (p=0.001) and 6(29%) 
for T3 (p=0.004). Mandible vertical range of motion was significantly reduced in T1 
(p=0.0001), but not in T2 and T3. At baseline, 14(67%) patients presented joint sounds; 
after orthognathic surgery, significant reduction was found only in T1 [6(28%), p=0.013]. 
Thirteen patients (62%) were diagnosed as TMD patients by the RDC/TMD in T0, and 
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12(57%) remained with the diagnostic in the post-surgery periods (Table I). Still, 2 baseline 
TMD-free patients presented self-report of some TMD symptom (muscle or joint pain) after 
surgical treatment.  
 
Table I: Comparison of TMD signs and symptoms between baseline (T0) and each post-


















Baseline (T0) 14 (67) 6(29) 12  (57) 17  (80) 50,48 mm 13 (62) 
T1 6(28)* 7(33) 10(38) 7(33)** 38.6 mm** - 
T2 13(62) 2(10) 5(24)* 7(33)** 50,1 mm - 
T3 9 (43) 2 (10) 4(19)* 6(29)* 51,04 mm 12 (57) 
*significant to α=0.05. 











As for mandible anterior and lateral range of motion, protrusion (P) decreased significantly 
in all post-surgery periods (p=0.0001). Similarly, left lateral excursion (LLE) showed significant 
reduction in all three post-surgery periods: T1 (p=0.0001), T2 (p=0,0423) and T3 (p= 0.0423). 




Illustration I: Protrusion (P), left lateral excursion (LLE), and right lateral excursion (RLE) at T0, 
T1, T2 and T3 (* significant to α=0.05). 
 
Concerning jaw disability, 16(67%) volunteers reported limitations when chewing before 
surgery. In T3, only 2(10%, p=0.0001) remained with the complaint. Similar finding was reached 
for eating hard foods (p=0.003) and smiling (p=0.0001). Other events, such as drinking, yawning 
and brushing teeth, showed tendency of improvement, but those results were not statistically 
significant. (Table II). 
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*significant to α=0.05 
To verify possible associations between each surgery technique and relieve of TMD 
signs and symptoms before and after surgery, we performed a qualitative analysis due to 
small sample. Self-report of TMD pain was found at baseline in 5 out 6 volunteers who 
underwent BSSO technique; 2 out of 5 for LeFort I; and 5 out of 10 to combination of both. 
After surgery, pain relief was observed in 4 BSSO, 1 LeFort I, and 2 who underwent the 
combination. Elimination of joint sounds was observed only for the combination of both 
techniques: out of 7 patients, only 2 continued to present joint sounds after surgery. As for 
mandible opening pattern, deviation was present in 6(BSSO), 2(LeFort I) and 
9(combination) volunteers before surgery; after surgery only 3(BSSO), 2(LeFort I) and 






Chewing 16   (76) 2 (10)* 
Eating hard foods 12  (57) 3 (14)* 
Smiling 16   (76) 2(10)* 
Drinking 2(10) 0 
Yawning 5   (24) 1 (5) 
Brushing teeth 2   (10) 0 
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Table III: Gender, age, surgical technique and TMD signs and symptoms pre- and post-surgery 














Gender: (M) male or (F) female Gender: (M) male or (F) female; surgery technique: (AVM) 





















Pre Post Pre Post Pre Post 
1 M 32 RM BSSO + - - - - - 
2 M 16 RM BSSO + - + + + - 
3 M 20 AVM LEFORT I + + + - - - 
4 M 34 AVM LEFORT I - - + + + - 
5 M 27 AVM +RM LEFORT I + BSSO + - + - - - 
6 M 36 AVM +RM LEFORT I + BSSO + - + - - - 
7 M 26 AVM LEFORT I - - + + - - 
8 M 25 AVM +RM LEFORT I + BSSO + - + - + - 
9 M 19 AVM +RM LEFORT I + BSSO - - - - - - 
10 M 22 AVM +RM LEFORT I + BSSO + + + + - - 
11 M 27 AVM LEFORT I - - - - - - 
12 F 36 AVM +RM LEFORT I + BSSO + - - - + + 
13 F 21 RM BSSO + - - + + - 
14 F 25 RM BSSO + + + + + - 
15 F 26 AVM +RM LEFORT I + BSSO + - + + - - 
16 F 30 RM BSSO + + + - + + 
17 F 32 AVM +RM LEFORT I + BSSO + - + + + + 
18 F 24 RM BSSO + + - + + - 
19 F 18 AVM +RM LEFORT I + BSSO + - + - + - 
20 F 24 AVM LEFORT I + + - - + - 




Relevant changes in TMD signs and symptoms after orthognathic may be explained 
by the fact that patients would not make large mandible movements due to swelling and 
pain. Although TMJ sounds reduction did not reach significance in our study, this outcome 
was observed by Farella et al.7 and Friedman et al.28 and may be explained by full recovery 
of the tissues, allowing coordinate, large and strong movements that possibly carried the 
disc and condyle to their original position. 
 Regarding muscle pain, it was not relieved immediately after surgery but it was 
after six to twelve months, probably due to reduction in muscle tenderness, improvement of 
masticatory muscles function owing to a more stable occlusion pattern and consequently, 
balanced of occlusal forces. Psychological factors may also be positively influencing pain 
perception9,14. Joint pain presented the same outcome found by Dervis et al.9 and Kersten et 
al.21.  
When evaluating mandibular range of emotion, we found mandible vertical range of 
motion to be decreased in T1, possibly because of muscle pain and of the trauma caused by 
the surgery itself30. After six to twelve months of surgery, results did not differ from 
baseline, which can be explained by full recovery of the tissues and consequent 
recoordination of movements. In this matter, our results meet those from Dervis et al.9 and 
Panula et al.14. 
Concerning mandibular protrusion, anterior range of motion was decreased for all 
post-surgery periods, as expected, once the surgical techniques aim the reduction in 
maxillary-mandibular discrepancy. This finding was similar to right and left excursions, 
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immediately after surgery, which can be explained by lower muscle requirement to perform 
excursions due to discomfort and pain on movement, once lateral pterygoid muscles may be 
altered by surgical trauma, leading to impairment of mandibular motion32.  
  This study found that 2 TMD-free patients (9.5%) developed TMD pain after 
orthognathic surgery, corroborating with the findings of Panula et al.25 and Kersten et al.16. 
Additionally, Abrahamsson et al.2, using the same diagnostic criteria, also found higher 
incidence of TMD painful symptoms after orthognathic surgery.  
Whit regard to self–report of TMD symptoms before and after twelve months of 
surgery, significant improvement was observed for chewing, smiling and eating hard foods. 
Same outcome was observed by Zhout et al.4, that reported a 71 % improvement in jaw 
disability and self-perception of muscle fatigue on chewing. This finding can be explained 
by stabilization of dental occlusion, and possibly, by the new position achieved for 
masseter and medial pterygoid muscles, which were slightly translated forward.  Once teeth 
were lined-up, mechanical forces could provide higher vertical pressure, and therefore, less 
muscle fatigue. This finding is perfectly reflected in the patients’ subjective report of 
comfort in chewing and grinding hard foods after orthognathic surgery. Gerzanic et al.39 
also found post-surgery beneficial effects for the patients’ self-esteem, agreeing with our 
finding of increased self-report of the free expression of smile. 
According to our qualitative analysis, BSSO had effect on reducing TMD signs and 
symptoms9,22,31,34, including deviated opening pattern, indicating that the surgery was able 
to correctly position the condyle and glenoid fossa11,12. However, three out of the six 
volunteers showing this sign did not present this correction. Joint sounds were not reduced 
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by BSSO. It can be hypothesized that after the osteosynthesis, probably, incidence of forces 
pushed the condyle into the glenoid fossa, causing condyle dislocation or changing its 
position in the fossa, leading to disc displacement38 and becoming a potential generator of 
TMD signs10,15,33. Concerning TMD pain, only one out of five patients reported it one year 
after orthognathic surgery, possibly because masticatory muscles were less fatigued on 
chewing after treatment4.  
For the volunteers who underwent LeFort I osteotomy, we observed reduction of 
TMD pain and improvement of masticatory function in a shorter period when compared to 
BSSO and combination of both9,34. Possibly, because this technique involves only the 
maxilla and does not acts directly on the masseter and the pterygoid muscles, which are 
major muscles for mandibular lifting and jaw moments and that maintain occlusion for 
longer periods. There was no risk of developing TMD signs or symptoms when compared 
to BSSO24.    
When combining both surgical techniques, self-report of TMD pain relief was found 
only for 3 patients. It seems that, when long skeletal movements are required, soft tissues 
cannot adapt as easily to these drastic changes, resulting in replacement of bone segments. 
This adaptation may lead to symptoms such as pain and potential overload on TMJ 
structures, which also manifests as failure of the neurosensorial sensitivity due to nerve 
stretching8,35. Joint sounds were also only slightly corrected, indicating that an exceeded 
strength in the intermaxillary fixation may lead to disc displacement and condyle fracture, 
which can manifest as joint sounds and opening deviation, besides cause ear pain after 
surgery. This last symptom may be due to contact of the sphenomandibular ligament with 
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malleus bone through petrotympanic fissure. Since its proximity to glenoid cavity, it may 
explain auditory symptoms associated to TMD36. 
Previous studies found different results10,16,21,37, what can be explained by the use of 
different diagnostic criteria adopted in these studies. Here, we have used RDC/TMD, the 
most accepted and widely used diagnostic criteria recently9.   
Additionally, we have accessed the patients’ history to determine the surgical 
technique to be conducted for each one of them. Also, this study considered the patients as 
his or her own control, differently from Panula et al.14 and Dervis et al.9, who compared 
individuals in different groups. 
Within the limitations of this study, we suggest that orthognathic surgery can be 
helpful for TMD treatment, if carefully indicated. It seems that successfully treating TMD 
patients orthognathic surgery depends upon accurate diagnose, treatment planning and 
surgical technique. If not, orthognathic surgery may present as outcome the development of 
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O objetivo deste trabalho foi avaliar as características eletromiográficas e simetricas 
da muscularatura durante os movimentos mandibulares de repouso, mastigação e contração 
isométrica de músculos da mastigação (parte anterior do temporal e porção media do 
masseter) bilateralmente.  
Foram avaliados 19 voluntários prognatas, submetidos à cirurgia bisagital do ramo 
da mandíbula (BSSO) e cirurgia bimaxilar (Lefort I e BSSO). Todos os pacientes foram 
avaliados eletromiograficamente em dois períodos pré-operatório (2 a 3 meses antes da 
cirurgia = T0) e pós-operatório (2 a 3 meses = T1 e 6 a 8 meses = T2). Optou-se pela 
aplicação da técnica de análise de variância com medidas repetidas. O teste de TuKey foi 
aplicado para comparações múltiplas das medidas eletromiográficas nos diferentes 
períodos.Todas as análises foram realizadas por meio do software SAS com a probabilidade 
de um erro de tipo I estabelecido em um nível de 5% (p<0,05). 
 Resultados: Na isometria quando se comparou T0 com T2 observou-se variação da 
atividade elétrica em todos os músculos, só foi estatisticamente significatiνa para o MD 
(p<0.05) para dados absolutos. Para os períodos T1 e T2 observaram-se aumento na 
atividade eletromiográfica para TD, TE e ME (p<0.05) para dados absolutos e 
normalizados.  Na mastigação (isotonia), quando comparamos T0 e T1, observou-se 
diferença significativa para TD, TE e MD (p<0.05) para dados absolutos. Quando 
comparamos T1 e T2, apresentou diferença estatisticamente significativa o TD, TE, MD e 
ME (p<0.05). Após a normalização dos dados não houve diferença significativa para todas 
as comparções. Na simetria, observou-se melhora para o masseter e temporal após cirurgia 
ortognática, sendo estatisticamente significativa para o músculo masseter na isotonia e 
isometria (p=0.05 e p=0.04,respectivamente).  
Conclui-se que a cirurgia ortognática influencia na mudança dos padrões do sinal 
elétrico quando se avaliam a variável RMS, em pacientes classe III de Angle 
(dentoesqueletica), e que a variável simetria melhora nas diferentes posturas mandibulares 
após a cirurgia, onde a oclusão tem um impacto positivo, proporcionando equilíbrio 
neuromuscular durante o movimento estático e dinâmico da mandíbula. 
 





Objective: To evaluate the electromyographic and symmetric characteristic in rest, 
chewing, and isometric contraction of masticatory muscles before and after orthognathic 
surgery. 
Study design: This was a longitudinal study of 19 subjects submitted to different type of 
orthognathic surgery bilateral sagital split ramus osteotomy (BSSO) and bimaxillary 
surgery (Lefort I and BSSO). All patients underwent eletromyographic evaluate at baseline 
(T0= 2 to 3 months before surgery) and after surgery (T1=2 to 3 e T2=6 to 8, months). Data 
collected were analytic using analysis of variance for repeated measures. Test T was 
adjusted by Turkey’s test comparisons of multiple means. Significance level of 5% 
(p<0,05). 
Results: Statistically significant results were observed where compared analogical and 
normalized dates in isometric contraction between T1 and T2 for TD, TE and ME (p<0.05), 
compared T0 and T2 for MD (p=0.05) in analogical dates. In chewing were observed 
significant result where compared analogical dates between T0 and T1 for TE,TD and ME 
(p<0.05), in T1 and T2 for all muscles (p<0.05), post normalization dates not exist 
statistically significant in the three period. In rest wasn’t observed significant result. In 
muscle symmetry were observed improved and statistically significant result for masseter 
muscle when compared T1 and T2.  
 Conclusion: The orthognathic surgery causer changes in the muscle eletromyographic 
patterns for patients class III and the symmetry improved in different mandibular 
movements post orthognathic surgery.  
 
 






A oclusão dento-esquelética classe III é uma alteração dos tecidos moles e duros 
que pode ser resultado da influência genética ou ambiental (Myron et al., 2005). A cirurgia 
ortognática possibilita a correção cirúrgica das deformidades dentofaciais e sua importância 
se dá não apenas pela correção da oclusão e da funcionalidade, mas também pela melhora 
da estética facial (Riad et al., 1997, Youssef et al., 1997; Aghabeigi et al., 2000;  Di Palma 
et al., 2009; Abrahamsson et al., 2009). 
A estabilidade do resultado cirúrgico depende de muitos fatores de adaptação, 
dentre eles as forças produzidas pelos músculos em relação ao sistema esquelético. 
(Throckmorton et al., 1996, 2000; Yourssef et al., 1997; Iwase et al., 1998; Harada et al., 
2000; Ettorre et al 2006; Schaaf et al., 2006; Sforza et al., 2008). A natureza da resposta dos 
tecidos moles (músculos) pós-cirurgia ortognática não está ainda bem compreendida 
(Ingervall et al., 1979; Duque et al., 2002), motivo pelo qual os estudos que relacionam a 
eletromiografía e cirurgia ortognática não permitem estabelecer como se dá a adaptação 
neuromuscular, mas concluem que existem mudanças radicais nas atividades 
eletromiográficas após a cirurgia (Ingervall et al., 1979; Yourssef et al., 1997; Song et al., 
1997). A literatura reporta que a atividade muscular melhora em pacientes que foram 
submetidos a diferentes tipos de cirurgia ortognática (Zarrinkelk et al.,1995, 1996; 
Throckmorton et al., 1996; Song et al., 1997) mas em alguns casos estas melhoras não 
foram estatisticamente significativas (Youssef et al., 1997; Iwase et al., 1998; Van Den 
Braber et al., 2004; Sforza et al.,2008).  
A homeostase entre os tecidos musculares e os componentes estruturais do 
complexo craniofacial é dada pelo equilíbrio na relação dento-esquelética. Desta forma, 
Ingerval et al.(1979), após estudo com pacientes que realizaram cirurgia ortognática, 
encontraram que a atividade eletromiográfica dos músculos masseter e temporal (parte 
posterior) são similares pré e pós-cirurgia ortognática, mas é diferente para o músculo 
temporal (parte anterior), cuja atividade aumenta após a cirurgia.  
Por outro lado, Eckardt et al. (1997) avaliaram os padrões de ativação do músculo 
masseter e encontraram uma maior atividade eletromiográfica em pacientes com classe III, 
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quando comparada ao grupo controle (classe I de Angle). Após a cirurgia ortognática, foi 
observada diminuição na atividade deste músculo, mas esta continuou ligeiramente maior 
em relação ao grupo classe I de Angle.  Kobayashi et al., (1993), avaliaram a função 
mastigatória em pacientes prognatas pré e pós-cirurgia, e encontraram um aumento de 
pontos de contatos oclusais  em pacientes pós-cirúrgicos. Este aumento de número de 
pontos fez com que aumente se a eficiência mastigatória e a atividade EMG dos músculos 
temporal e masseter. Para muitos clínicos e pesquisadores a maloclusão associada a 
anomalias craniomandibulares é secundária (Ellis & Carsison, 1990). Por outro lado, 
Sampaio et al., (2000) concluíram que a cirurgia ortognática modificou a atividade EMG e 
a força de mordida em contração isométrica máxima (FMIM) do músculo temporal, mas 
não do músculo masseter. Entretanto, a função mastigatória não sofreu alteração após a 
cirurgia.  
Quando se realiza diferentes movimentos mandibulares, como na isotonia, isometria 
os músculos da mastigação atuam de forma conjunta e coordenada, o que chamaremos de 
simetria, que pode ser observada na contração de múscular. Esta simetria pode ser avaliada 
mediante a porcentagem do coeficiente de sobreposição (PCS%) que é calculado num 
espaço de tempo determinado utilizando os valores EMG. (Naije et  al., 1989 & Ferrario et 
al., 2000). A avaliação da simetria muscular, durante os movimentos estáticos e dinâmicos 
da mastigação, pode detectar alterações na função da oclusão, em situações onde 
aparentemente existe uma boa situação morfológica e que, no entanto, apresenta um estado 
neuromuscular não apropriado. (Ferrario et al., 2000) 
O estudo de Di Palma et al., 2009 relata melhora na simetria muscular durante a  
mastigação após tratamento cirúrgico, concluindo que a melhora na oclusão tem um efeito 
positivo em pacientes prognatas com deformidades dentoesquéleticas. 
Este estudo teve por objetivo avaliar as características eletromiográficas e simetria 
muscular durante as posturas mandibulares de repouso, contração isométrica (contração 
voluntária máxima = CVM) e contração isotônica (mastigação bilateral) de músculos da 
mastigação (parte anterior do temporal e porção média do masseter) bilateralmente e em 





Dezenove voluntários, sendo nove do gênero masculino e dez do gênero feminino, 
com idade entre 18 e 36 anos (23,3 ± 8,2), participaram deste estudo.  
Critérios de inclusão: ser portador de Classe III de Angle dentoesquelética (prognatismo 
mandibular) e ter sido submetido a tratamento ortodôntico por um período de 3 a 5 anos, 
previamente à realização do procedimento cirúrgico, com continuação do tratamento 
ortodôntico de 8 a 12 meses após a cirurgia. Junto ao curso de pós-graduação no 
departamento de Morfologia da Faculdade de Odontologia de Piracicaba FOP/UNICAMP, 
foram selecionados os pacientes que procuravam tratamento para sua condição dolorosa, 
disfuncional ou desconforto estético, através do departamento de Cirurgia 
Bucomaxilofacial, onde 10 voluntários foram submetidos à cirurgia bimaxilar (BSSO + 
Lefort I) e 9 à cirurgia mandibular  (osteotomia bisagital do ramo da mandíbula = BSSO). 
Os voluntários assinaram um termo de consentimento formal de participação, após o 
completo esclarecimento dos objetivos e dos procedimentos da pesquisa. Este estudo foi 
submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Faculdade de 
Odontologia de Piracicaba – FOP/UNICAMP, estando em acordo com a Resolução 196/96 
do Conselho Nacional de Saúde e foi aprovado sob o protocolo 064/2008. 
 
Critérios de exclusão: Foram excluídos voluntários Classe I e II de Angle desdentados 
parciais e totais, voluntários com antecedentes de traumas faciais e aqueles que estivessem 
fazendo uso de medicamentos como analgésicos, antiinflamatórios, miorrelaxantes ou 
antidepressivos. Nas mulheres a avaliação se fez com oito dias após o inicio do período 
menstrual, para evitar variações hormonais que pudessem alterar os resultados (Santos 







Após a aplicação de um questionário clinico para a verificação da história médica  
os voluntários foram avaliados eletromiograficamente. Para o registro do sinal 
eletromiográfico da parte anterior do temporal direito (TD) e esquerdo (TE) e a parte 
superficial do masseter direito (MD) e esquerdo (ME), foi utilizado o equipamento 
Myosistem-BR1 da DataHominis Tecnologia Ltda., (Uberlândia, MG, Brasil) com oito 
canais diferenciais para eletromiografia; quatro canais auxiliares para células de carga e 
eletrogoniômetros; um canal para eletrodo de referência comum a todos os canais de 
eletromiografia; filtros Butterworth (passa banda de 20 a 500Hz), impedância de entrada de 
10 GΩ, para os canais de eletromiografia; 12 bits de resolução onde os sinais foram 
digitalizados para depois serem armazenados em um computador. A visualização e o 
processamento do sinal foi realizado com software Myosystem I versão 2.22.  
Para a captação dos potenciais de ação dos músculos foram utilizados eletrodos de  
superfície passivos para eletromiografia (Hal Indústria e Comércio Ltda., São Paulo, SP, 
Brasil) constituído por dois discos de Ag/AgCl (diâmetro de 10 mm) distanciados 10 mm 
entre si, acoplados em uma espuma de polietileno com adesivo medicinal hipoalergênico 
descartável, e com gel sólido aderente na superfície de contato com o indivíduo. Pré-
amplificador diferencial (modelo PA 1010-VA, Lynx Tecnologia Eletrônica Ltda., São 
Paulo, SP, Brasil) conectado ao eletrodo por meio de cabos de 12 cm de comprimento e ao 
eletromiógrafo por outro cabo de 2 m de comprimento; ganho de 20 vezes, impedância de 
entrada de 10 GΩ e razão de rejeição em modo comum (CMRR - Common Mode Rejection 
Ratio) de 90 db a 60 Hz com um eletrodo de referência (Bio-logic Systems - SP Médica, 
Científica e Comercial Ltda., São Paulo, SP, Brasil), constituído por um disco de aço 
inoxidável (30 mm de diâmetro x 1,5 mm de espessura) anexado a um cabo de 1 m de 
comprimento, untado com gel eletrocondutor posicionado no manúbrio do osso esterno dos 
voluntários, para a eliminção do ruído. Durante a isotonia e isometria, foi utilizada a lâmina 
de parafina Parafim M˚ (American National can TM Chicago, IL. 60641) dobrada em 5 
partes e colocada bilateralmente na região dos molares, por ser um material que oferece 
menor variabilidade nos registros eletromiográficos (Biasotto, 2000). Para a visualização e 
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processamento dos sinais, foi utilizado um computador Pentium IV com 512 MB de 
memória RAM, HD de 80 GB. 
Procedimento: 
Exame Clinico 
Previamente à realização do exame EMG, foi aplicado um questionário clinico para 
obtenção de informações à respeito da saúde geral e bucal das voluntarias, bem como do 
tipo de intervenção cirúrgica planejada.  
Procedimento Cirúrgico 
Dos 19 voluntários, dez foram submetidos a cirurgias maxilo-mandibulares 
(Osteotomia Lefort I, para avanço da maxila e osteotomia sagital bilateral do ramo de 
mandíbula OSSB, para a redução do excesso da mandíbula.). Nove foram submetidos  
apenas a osteotomia bilateral do ramo de mandíbula. Nestas cirurgias, obteve-se a 
posição da maxila em relação à mandíbula mediante uma guia de oclusão (placa fina de 
acrílico), onde os fragmentos proximais em contato com o côndilo foram deixadas 
passivamente na fossa articular, e os fragmentos distais foram levados em oclusão de 
acordo a guia cirúrgica de oclusão. Para a fixação da maxila, foram utilizadas placas em 
L de titânio combinadas com parafusos de titânio, sendo que, na fixação das corticais do 
osso da mandíbula (fixação interna rígida), foram utilizadas somente parafusos de 
titânio.  
Eletromiografia 
Para a colocação dos eletrodos, a pele do voluntário foi previamente limpa  com 
algodão embebido em álcool 70%, com a finalidade de diminuir a impedância nas áreas 
onde se colocarão os eletrodos, de modo que fosse produzido um mínimo eritema, 
(Svensson  et al., 1999) 
Para determinar a colocação dos eletrodos, foi realizada a prova de função para cada 
um dos músculos. Esta prova consiste na palpação muscular durante a contração isotonica 
bilateral simultanea e o siguinte criterio de posicionamento foi seguido: Parte superficial do 
masseter – no ventre muscular 2 cm acima do angulo da mandibula, e parte anterior do 
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musculo temporal próximo ao canto lateral superior do supercílio no ventre muscular 
(Cram et al., 1998).  
No momento da realização dos examenes eletromiográficos, os indivíduos foram 
mantidos sentados com os olhos abertos, postura natural e posicionados com a cabeça 
orientada conforme o plano horizontal Frankfurt, sem poder visualizar os registros no 
monitor do computador. 
Para que a localização dos eletrodos fosse igual em todos os períodos avaliados (T0, 
T1 e T2), foi realizada uma placa de acetato para cada paciente, este molde foi perfurado 
nos pontos onde foram colocados os eletrodos e foram marcadas linhas de referencia 
anatômicas (ângulo externo do olho, tragus da orelha e ângulo externo da mandíbula), com 
o objetivo de reproduzir a posição mais exata possível na tomada de registros posteriores 
(pós-cirurgia ortognática), esta foi guardada e registrada no histórico de cada paciente 
(Duque  et al., 2002). As avaliações foram realizadas em três períodos: 2 a 3 meses antes da 
cirurgia (T0), 2 meses pós-cirurgia (T1) e 6 a 8 meses pós-cirurgia (T2) , onde foram 
realizadas três repetições das tarefas  repouso, isometria e isotonia.  
Análise de Dados: 
Eletromiografia: 
A tarefa de repouso mandibular foi realizada para a verificação da qualidade do 
sinal eletromiográfico através da observação da presença de ruídos da corrente elétrica por 
meio do histograma e valor do RMS. 
As tarefas de isometria (CVM) e isotonia (mastigação bilateral) foram analisadas 
em  seu ciclo completo, durante 5 segundos. Depois de submeter os dados a um filtro passa 
alta de 20 HZ e passa baixa de 500 Hz, foram calculados os valores do RMS através do 
software Miosystem e digitalizados com freqüência de amostragem de 2KHz, com 12 bits 
de resolução e amostragem simultânea dos sinais. A visualização e o processamento digital 
do sinal eletromiográfico foram realizados pelo programa Myosystem BR-1 versão 3.0. O 
RMS é a media da raiz quadrática dos valores de entrada, neste caso, os valores de EMG.  
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                  Nas situações mandibulares de isometria e isotonia também foram avaliadas os 
valores da simetria da atividade muscular, que foram calculados nos dois músculos pares 
(temporal e masseter) por meio da porcentagem de coeficiente de sobreposição (PSC%). O 
PSC é um índice que ajuda a medir o valor simétrico da força muscular determinado pela 
oclusão; se dois músculos em atividade muscular mostram uma contração com simetria 
perfeita, o PSC é igual a 100%. Cálculos foram realizados para cada par muscular. Para o 
cálculo do PCS foi utilizado o sinal eletromiográfico normalizado (RMS) num tempo de 5s. 
Para quantificar o PSC dos músculos temporal e masseter bilateralmente, foi identificada a 
área comum entre a atividade bilateral calculando-se a porcentagem do coeficiente de 
sobrepostas e a área total (Ferrairo et al., 2000). 
                
               100                                                               100 
PCS=[1-∑ (músc. dir.- músc.esq.)/ ∑ (músc.dir+músc. Esq.)*100 ] 




O sinal eletromiográfico tem se mostrado sensível a fatores relacionados à 
instrumentação e a fatores individuais, impedância dos tecidos e composição da fibra 
muscular (De Luca 1997, Berzin, 1999), assim, a amplitude do sinal necessita passar por 
um processo de normalização (Sodeberg & Knutson, 2000) para representar uma 
população e evitar interpretações errôneas (Kroll et al., 2009). No entanto, este 
procedimento faz com que se perca dados valiosos da EMG, obtidos no dia a dia da 
avaliação clínica, onde  estes dados absolutos representam bem a situação clínica, ou 
seja, a transformação dos dados  em valores relativos, obtidos a partir da normalização, 
pode confundir os achados verdadeiros (Lund &Winder, 1989).  
Neste trabalho optou-se por fazer um paralelo entre os dados absolutos e 




 Neste trabalho optou-se pelo uso do valor de contração isométrica voluntaria 
máxima (CIVM)  como referência, uma vez que  tem sido considerado o método mais 
confiável quando comparado com a média ou pico. Estes ultimos métodos parecem 
influenciar o resultado da normalização da amplitude (Kashiwagi et al  1995), já que 
removem variações biológicas dentro de um grupo, além da mudança de massa muscular 




Optou-se pela aplicação da técnica de análise de variância com medidas repetidas, 
com matriz de covariância auto-regressiva de primeira ordem e método REML para 
estimação do modelo.  O teste de TuKey foi aplicado para comparações múltiplas das 
medidas eletromiográficas nos diferentes períodos (T1,T2 e T3).  
A adoção desta técnica paramétrica de análise de dados foi embasada na suposição 
de normalidade previamente testada a través do teste de Shapiro-Wilk. 
O teste, quando significativo, indica que duas médias populacionais são diferentes 
entre si, dentro do nível de significância adotado.  
Toda a análise foi realizada por meio do software SAS, com a probabilidade de  erro 
do tipo I, estabelecido em 5% (p<0,05). 
 
Resultados: 
Na isometria (CVM) pôde-se observar que os músculos TD, TE, MD e ME 
apresentam um comportamento similar, quando se compara T0 com T1, onde ocorreu uma 
redução da atividade elétrica nos quatro músculos, mas estas variações não foram 
significativas. Quando se comparou T0 com T2, observou-se variação da atividade elétrica 
no TD e ME que estão aumentadas, mas esta diferença não foi significativa (p=0.72 e p=0.8 
respectivamente). Já o TE e MD apresentaram um comportamento diferente, onde a 
atividade elétrica estava diminuída, sendo que esta variação eletromiográfica só foi 
estatisticamente significatiνa para o MD (p=0.05). Finalmente, ao compararmos os períodos 
T1 e T2, foi observado aumento na atividade eletromiográfica, sendo estatisticamente 
significativo para TD, TE e ME (p=0.04, p=0.05 e p=0.0007 respectivamente) e não para 




Tabela 1: Média (desvio padrão) e comparação dos valores absolutos das medidas  de Root 
Mean Square (RMS) (µν), pré e pós-cirurgia, nos músculos temporais e masseteres 
bilateralmente, no momento de isometria (CVM), pelo teste de Tukey. 
 
* significativo a 5%,  ** significativo a 1%; ns=Não existe diferença significativa 
 
 
Quando se avaliou a isometria após a normalização, pôde-se observar similar 
comportamento, sendo que a única variação foi encontrada no  MD, que não apresentou  
estatística significativa quando foi comparado com T0 e T2 (p=0.8), no entanto, foi 
significativo para ME (p=0.006). (Tabela 2) 
 
 
Tabela 2: Média (desvio padrão) e comparação dos valores normalizados das medidas de 
Root Mean Square (RMS) (µν), pré e pós-cirurgia, nos músculos temporais e masseteres 
bilaterais, no momento de isometria (CVM), pelo teste de Tukey. 
 
* significativo a 5%,  ** significativo a 1%; ns=Não existe diferença significativa 
 
Quando se avaliou a atividade EMG na mastigação (isotonia) observou-se que todos os 
músculos (temporais e masseteres bilateralmente) apresentaram  diminuição no sinal 
eletromiográfico quando comparamos T0 com T1, sendo significativa para TD,TE e MD 
(p=0.01, p=0.02 e p=0.002 respectivamente) e não para o ME (p=0.8). Comparando T0 
com T3, observou-se também diminuição no sinal EMG para todos os músculos, mas esta 
variação não apresentou diferencia significativa para TD (p=0.9), TE (p=0.6), MD 








         Pré Cirurgia 2 a 3 meses (T0) 95.02 (51.02) 93.93 (33.43) 107.46 (70.05) 80.86 (44.12) 
         Pós Cirurgia 2 a 3 meses (T1) 80.77 (53.27)   ns ns 74.2 (0.22)       ns   ns 83.23 (56.97)    ns  * 60.25 (40.5)     ns  ns 
 
6 a 8 meses (T2) 100.61 (50.93) * 87.2 (0.26)      * 96.34 (53.22)  ns 83.98 (43.67)  ** 








         Pré Cirurgia 2 a 3 meses (T0) 0.55 (0.28) 0.54 (0.18) 0.42 (0.46)   0.47 (0.25) 
         Pós Cirurgia 2 a 3 meses (T1) 0.40 (0.24)    ns   ns 0.43 (0.22)   ns    ns 0.41 (0.33)   ns    ns 0.41 (0.27)   ns    * 
 
6 a 8 meses (T2) 0.52 (0.26)   * 0.52 (0.26)   * 0.48 (0.27)   ns 0.49 (0.26)   ** 
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(P=0.056) e ME (p=0.8). Finalmente, quando se comparou T1 e T2, obteve-se que todos  os 
músculos avaliados apresentaram variação no sinal elétrico, sendo estatisticamente 
significativa para o TD, TE, MD e ME (p=0.01, p=0.005, p=0.03 e p=0.02 
respectivamente). (Tabela 3). 
 
Tabela 3: Média (desvio padrão) e comparação dos valores absolutos das medidas de Root 
Mean Square (RMS) (µν), pré e pós cirurgia, nos músculos temporais e masseteres 
bilateramente, no momento de isotonia (mastigação bilateral), pelo teste de Tukey. 
 
* significativo a 5%, ** significativo a 1%; ns=Não existe diferença significativa 
 
 
Após a normalização, observou-se a diminuição da atividade EMG para todos os 
músculos, comparando os períodos T0 com T1 e T2, este comportamento é observado 
também na tabela 3. Quando se compara os períodos T1 com T2, observa-se o aumento do 
sinal eletromiográfico para todos os músculos, similar comportamento também foi 
observado na tabela 3. No entanto, todas estas variações não foram estatisticamente 
significativas.  
 
Tabela 4: Média (desvio padrão) e comparação dos valores normalizados das medidas de 
Root Mean Square (RMS) (µν), pré e pós cirurgia, nos músculos temporais e masseteres 
bilateralmente, no momento de isotonia (mastigação bilateral), pelo teste de Tukey. 
 
 








         Pré Cirurgia 2 a 3 meses (T0) 65.31 (28.55) 59.74 (22.91) 66.84 (41.33) 55.33 (28.42) 
         Pós Cirurgia 2 a 3 meses (T1) 47.87 (53.27)    * ns  42.20 (25.67) *    ns 38.35 (26.65)     *  ns 40.41(39.63)     ns  ns 
 
6 a 8 meses (T2) 64.92 (34.51)   * 56.35 (30)       ** 51.21 (35.65)   * 53.76 (45.48)   * 








         Pré Cirurgia 2 a 3 meses (T0) 0.86 (0.55) 0.67 (0.23) 0.71(0.42)    0.82 (0.53) 
         Pós Cirurgia 2 a 3 meses (T1) 0.70 (0.34) 0.62 (0.26) 0.58 (0.41)    0.76 (0.54) 
 
6 a 8 meses (T2) 0.73  (0.37) 0.65 (0.27) 0.56 (0.24)    0.72 (0.70) 
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Quando se compara os valores absolutos e normalizados médios da variável 
eletromiografia, nos músculos (TD, TE, MD e ME) no momento de repouso observou-se 
que apresentaram mínimas variação do sinal elétrico, comparando T0 com T1 (0.21uv, 
0.13uv, 1.4uv e 1.57uv respectivamente), e T0 com T2 ( 0.11uv, 1.78uv, 0.57uv e 0.31uv 
respectivamente). No entanto, estas variações não foram estatisticamente significativas para 
os valores absolutos e normalizados em todos os períodos. 
 
Tabela 5: Comparação dos valores absolutos (A) e normalizados (N) das médias de Root 
Mean Square (RMS) (µν), pré e pós-cirurgia, nos músculos temporais e masseteres 













ns=Não existe diferença significativa 
 
No momento da mastigação, a análise estatística demonstrou que existe variação na 
porcentagem da simetria entre T0 e T1 para o masseter (2.27%) e o temporal (p=0.09%), 
não sendo estatisticamente significativas. Comparando T0 com T2 e T1 com T2 
observamos um comportamento similar (0.73 % e 3% para os masseteres respectivamente) 
e (1.37% e 1.46% para os temporais respectivamente), no entanto, estas variações não 
foram estatisticamente significativas. Por outro lado, os dados estatísticos mostraram 
melhora na assimetria para o músculo masseter e temporal na máxima intercuspidação, 
comparando T0 com T1 e T2, no entanto, estas variações não foram estatisticamente 
significativas. Finalmente, comparamos T1 e T2, observou-se melhora para o M. masseter e 
M. temporal, sendo estatisticamente significativo só para o M. masseter (p=0.05).  
Lembrando que estas variações no PSC% pós-cirurgia ortognática indicam que, quanto 







 Masseter   
Esquerdo 
  A      (N) A     (N) A      (N) A      (N) 
Pré cirurgia 2-3 meses(T0) 4.21 (0.06) 5.94 (0.09) 4.21 (0.06) 3.01 (0.05)  
Pós cirurgia 2-3 meses (T1) 4.33 (0.08) 6.07 (0.11) 2.81 (0.08) 4.58 (0.22) 
 6-8 meses (T2) 3.64 (0.05) 4.76 (0.07) 3.64 (0.04)  3.32 (0.05) 
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mais perto estejam os valores de 100%, significa que os músculos  atuam com simetria e, 
quanto mas longe se encontre deste valor, é que atuam com assimetria.  
 
Tabela 6: Comparação da variável simetria calculadas para os 19 voluntários pré e 
pós-cirurgia ortognática na posição de isotonia (mastigação bilateral). 
 
SIMETRIA MUSCULAR (Isotonia) 




Tabela 7: Comparação da variável simetria calculadas para os 19 voluntários pré e 
pós cirurgia ortognática na postura de isometria ((CVM). 
 
     SIMETRIA MUSCULAR (Isometria) 





Muitos estudos indicam variações no sinal eletromiográfico pós-cirurgia 
ortognática. Contudo, é importante observar se o efeito destas variações é positivo ou 
negativo, ou se simplesmente não variam, uma vez que isto pode estar sendo influenciado 
por diferentes fatores, como o tipo de cirurgia (Ahlgren et al 1985, Proffit et al. 1989, 
Yourseft et al  1997), a instrumentação, e por  razões anatômicas e  fisiológicas (De Luca, 
1997; Yeung e Evans, 1998; Berzin, 1999 e Merletti et al, 1999) 
         Períodos  Temporal 
 POC (%) 
  Masseter  
  POC (%) 
         Pré Cirurgia 2 a 3 meses (T0) 83,18 (0.13) 75.27 (0.20) 
         Pós Cirurgia 2 a 3 meses (T1) 83.09 (0.10)   ns    ns 73.00 (0.21)     ns    ns 
 
6 a 8 meses (T2) 84.55 (0.11)   ns 76.01 (0.17)     * 
         Períodos  Temporal 
 POC (%) 
  Masseter  
  POC (%) 
         Pré Cirurgia 2 a 3 meses (T0) 82.53 (0.13) 77.55 (0.18) 
         Pós Cirurgia 2 a 3 meses (T1) 87.31 (0.12)   ns   ns 84.75 (0.24)     ns    ns 
 
6 a 8 meses (T2) 84.45 (0.13)   ns 83.53 (0.16)     * 
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  Nas tabelas 1 e 2, referentes à isometria (CVM), observa-se comportamentos 
diferentes quando comparamos o pré cirurgico com T1, onde os valores EMG estão 
diminuídos para todos os músculos. Tal fato pode ser justificado pela presença de dor e 
incômodidade no momento de apertar os dentes, como também pelas novas adaptações 
morfológicas, fisiológica e mecânicas. Ou seja, as intervenções cirúrgicas poden produzir 
alterações concomitantes no tecido ósseo e na musculatura alterando a relação funcional 
previamente estável e balanceada. (Proffit et al., 1991). Já quando comparamos os períodos 
T1 e T2, evidenciam-se mudanças significativas, o que indica que o sinal eletromiográfico 
da unidade motora muscular se recupera e modifica sua atividade e potencial, de acordo a 
nova biomecânica da estrutura dento-esquelética. (Proffit et a., 1999). 
 
Na isotonia (mastigação bilateral), quando se analisam as tabelas 3 e 4, são 
encontradas variações EMG que apresentam um comportamento similar. Quando se 
compara o pré cirúrgico com T1, a diminuição do valor de RMS na mastigação é 
evidenciada, o que pode ser justificado pelo curto tempo para a adaptação e coordenação na 
mastigação, e que a musculatura mastigatória pode se encontrar ainda afetada pelo trauma 
cirúrgico, manifestando sintomatologia dolorosa e subsequente dificuldade no momento de 
mastigar.  Posteriormente, quando se avalia T1 com T2, o valor do RMS encontra-se 
aumentado, o que pode indicar que o tempo tem um efeito positivo na estabilização da 
oclusão ( Throckmorton etal.,1995; Ellis et al 1996; Harada et al., 2000). 
  
Estas variações EMG são evidenciadas nos dados absolutos e normalizadas, sendo 
que  não apresenta estatística significativa após a normalização, entretanto é importante 
dizer que conservam similar comportamento ao original. Diferentes investigações têm 
mostrado a existência de correlação entre a função muscular e a morfologia esquelética 
facial (Throckmorton et al 1996, 2000, Zanrrinkelk et al. 1996). Outras pesquisas diferem 
destas, não achando relação entre a atividade muscular e a morfologia craniofacial (Youssef 
et al 1997; Iwase et al 1998).  Tambem pesquisadores mostraram em seus achados a 
permanênci/a da correlação entre a atividade EMG e a melhora biomecânica pós-cirúrgica, 
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que depende do tipo de intervenção  cirúrgica realizada ( Ahlgren et al 1985, Proffit et al. 
1989, Yourseft et al  1997). 
 
No repouso não foram encontradas variações eletromiográficas ao se realizar a 
comparação entre os diferentes períodos para os músculos temporais e masseteres. 
Contudo, pode-se afirmar que foi encontrada contração inadequada nestes músculos pré e 
pós-cirurgia ortognática . Normalmente, a mandíbula é mantida em posição de repouso pela 
viscosidade dos músculos, ligamentos, cápsula articular e pressão sub-atmosférica da boca. 
Com o seu deslocamento da mandibula, os fusos neuromusculares comandariam uma 
rápida contração para recolocá-la em sua posição original (Bérzin 2004), mas este 
comportamento não foi observado nos grupos desta pesquisa, já que durante o repouso 
observou-se maior atividade elétrica dos músculos elevadores da mandíbula, ou seja, os 
pacientes após a cirurgia seguiram apresentando diversos problemas de adaptação à sua 
nova biomecânica (oclusão), ou ainda, que precisariam de terapias que ajudassem na 
adaptação e melhorassem o funcionamento do sistema estomatognático.  
 
A simetria é um fator comum achado nas pessoas, assim como a existência de 
órgãos assimétricos e simétricos, onde a morfologia e a função de estruturas pareadas 
podem diferir para cada lado (direito - esquerdo) do corpo humano. A avaliação 
morfológica da assimetria craniofacial é um fator que encomtra-se em sujeitos normais 
como em pacientes (Ferrairo et al 1993b, Mattila 1995, OBryn et al 1995).  
           
   Este estudo mostra mínimas variações na diminuição do POS% do músculo 
masseter no momento da mastigação bilateral e CVM, comparando pré cirurgico com T1. 
Este resultado pode ser justificado pelo fato de que os voluntários pudessem ter receio em 
realizar movimentos fortes na CVM e isotonia, também porque o paciente encontra-se 
adaptando as mudanças morfofisiológicas e biomecânicas da nova oclusão.  
          
  O músculo temporal se comporta de uma maneira diferente no mesmo período, 
onde observamos que os parâmetros da simetria permanecem iguais na isotonia mas,  
sofrem um pequeno aumento na simetria no momento de CVM, o que pode ser justificado 
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por se tratar de um músculo posicionador, que controla movimentos na elevação da 
mandíbula e que pela presença de um novo plano oclusal a biomecânica se modifica, 
mostrando-se uma melhor coordenação dos movimentos que se traduz na melhora da 
simetria muscular.  
           Quando comparamos o pré cirurgico com T2, observamos que  nos músculos 
masseter e temporal a simetria sofreu variações positivas na isotonia e isometria, 
aumentando sua porcentagem. No entanto, estas variações não foram estatisticamente 
significativas, concordando com os achados de Sforza et al (2008), Di Palma et al.,(2009), 
que também  evidenciaram melhoras na atividade neuromuscular  da simetria quando 
comparadas pré e pós cirurgia (6-8 meses avaliada mediante o POS%), cujas variações 
também não foram estatisticamente significativas. 
           
           Resultados importantes também são observados quando comparamos T1 e T2, onde 
o masseter tem um comportamento similar na isotonia (mastigação bilateral) e na isometria 
(CVM), aumentando a porcentagem da simetria, sendo esta melhora estatisticamente 
significativa para o músculo masseter. Tal fato se justifica pela melhora e aumento nos 
contatos oclusais e pela conseqüência na atividade muscular (Throckmorton GS. et al., 
1996). Pelo qual a hipótese de estabilidade oclusal pode ocasionar melhora o que se 
evidencia no sinal eletromiográfica (Harada et al. 2000; Throck-morton et al 2000; Ferrairo 
et al 2002). 
 
Estes resultados mostram que a adaptação neuromuscular pós-cirurgia ortognática é 
demorada e crescente ao longo do tempo. Contudo, estes dados nos fazem pensar que 
alguns componentes morfológicos, como a classificação esquelética de Angle, podem ter 
uma influência na atividade muscular, como outros fatores diferentes podem estar 
relacionados, como a relação postura-mandíbula, força-oclusão.  É interessante o papel da 
biomecânica e das alterações musculares, sendo que ambas podem influenciar nas recidivas 
das deformidades dentofaciales pouco entendidas. Como quando se observa as mudanças 
da postura da língua em relação a mandíbula,  são mudanças  que sofrem alterações pós 
tratamento cirúrgico e que devem ser avaliadas por outras especialidades para uma melhor 




 Conclui-se que, em pacientes classe III de Angle (dento-esqueletica), a cirurgia 
ortognática influencia na mudança dos padrões do sinal elétrico, quando avaliou-se a 
variável RMS. Além disso, a variável simetria melhora nas diferentes posturas 
mandibulares após a cirurgia, onde a oclusão tem um impacto positivo, proporcionando 
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Quando se trata  de  cirurgia   ortognática   inúmeros  trabalhos  relatam  a   notória 
modificação óssea e sua consequência nos tecidos moles. Estes trabalhos entretanto 
ressaltam principalmente a parte estética do resultado obtido geralmente sob a óptica dos 
profissionais envolvidos.  
 
É fato que a cirurgia ortognática tem objetivos tanto funcionais quanto estéticos, 
porém podemos concluir que a cirurgia ortognatica tem um efeito de melhora de alguns 
sintomas e sinais das DTM pós-tratamento cirúrgico e também que este tratamento 
influência na mudança dos padrões do sinal eletromiográfico onde a variável simetria 
melhora gradualmente nas diferentes posiciones mandibulares em pacientes classe III de 
Angle (dentoesqueletica). 
 
Seria interessante, até para dar respostas melhores e mais precisas aos pacientes, que 
houvessem mais estudos e pesquisas sobre as outras funções, como por exemplo, a 
deglutição, os ciclos da mastigação, a fala, em diferentes classes de deformidades dento-
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(RDC EIXO I) 
 1.    Você tem dor no lado direito da sua face, lado esquerdo 
ou ambos os lados ? 
  
nenhum               0 
direito  1 
esquerdo              2 
ambos  3 
 2.    Você poderia apontar as áreas aonde você sente dor ? 
  
Direito Esquerdo 
Nenhuma 0 Nenhuma 0 
Articulação  1 Articulação  1 
Músculos 2 Músculos 2 
Ambos 3 Ambos 3 
  
[Examinador apalpa a área apontada pelo paciente, caso não 
esteja claro se é dor muscular ou articular] 
  
3.    Padrão de Abertura 
  
Reto    0 
Desvio lateral direito (não corrigido) 1 
Desvio lateral direito corrigido (“S”) 2 
Desvio lateral esquerdo (não corrigido) 3 
Desvio lateral corrigido (“S”)  4 




4.    Extensão de movimento vertical   incisivos maxilares 
utilizados  11 
a.     Abertura passiva sem dor  __ __  mm     
b.    Abertura máxima passiva __ __  mm    
c.     Abertura máxima ativa  __ __ mm 
d.    Transpasse incisal vertical  __ __ mm 
  




nenhuma direito esquerdo ambos Sim Não NA 
0 1 2 3 0 1 2 
0 1 2 3 0 1 2 
  
 5.    Ruídos articulares (palpação) 
  
a. abertura 
    Direito Esquerdo 
Nenhum           0       0 
Estalido       1       1 
Crepitação grosseira     2              2  
Crepitação fina      3                3 
  
Medida do estalido na abertura __ __ mm   __ __ mm 
 b. Fechamento 
     
    Direito Esquerdo 
Nenhum           0       0 
Estalido       1       1 
Crepitação grosseira     2              2  
Crepitação fina      3                3 
  




c. Estalido recíproco eliminado durante abertura 
protrusiva 
  
   Direito Esquerdo 
 Sim      0       0      
 Não      1       1     
 NA      9                9  
  
6.    Excursões 
  
a. Excursão lateral direita __ __  mm 




nenhuma direito esquerdo ambos Sim Não NA 
0 1 2 3 0 1 2 
0 1 2 3 0 1 2 
 
c. Protrusão __ __  mm 
  
Tabela: Para os itens “a” , “b” e “c”  
  
  
direito esquerdo NA 
1 2 8 
  
  
d. Desvio de linha média   __ __  mm      
 










0 1 2 3 
Excursão 
Esquerda 
0 1 2 3 










0 1 2 3 
Excursão 
Esquerda 
0 1 2 3 
Protrusão 0 1 2 3 
  
 INSTRUÇÕES, ÍTENS 8-10 
 O examinador irá palpar (tocando) diferentes áreas da sua 
face, cabeça e pescoço. Nós gostaríamos que você indicasse 
se você não sente dor ou apenas sente pressão (0), ou dor (1-
3). Por favor, classifique o quanto de dor você sente para cada 
uma das palpações de acordo com a escala abaixo. Circule o 
número que corresponde a quantidade de dor que você 
sente. Nós gostaríamos que você fizesse uma classificação 
separada para as palpações direita e esquerda. 
  
0 = Sem dor / somente pressão 
1 = dor leve 
2 = dor moderada  
3 = dor severa 
  








DIREITO       ESQUERDO 
a. Temporal (posterior) 0  1  2  3       0  1  2  3 
“parte de trás da têmpora” 
 
b. Temporal (médio) 0  1  2  3       0  1  2  3 
“meio da têmpora” 
 
c. Temporal (anterior) 0  1  2  3       0  1  2  3 
“parte anterior da têmpora” 
 
d. Masseter (superior) 0  1  2  3       0  1  2  3 
“bochecha/abaixo do zigoma” 
 
e. Masseter (médio) 0  1  2  3       0  1  2  3 
“bochecha/lado da face” 
 
f. Masseter (inferior)        0  1  2  3       0  1  2  3 
“bochecha/linha da mandíbula” 
 
g.Região mandibular posterior0  1  2  3       0  1  2  3 
(estilo-hióide/região posterior 
 do digástrico) “mandíbula/ 
região da garganta” 
 
h. Região submandibular 0  1  2  3       0  1  2  3 
(pterigoide medial/supra-hióide/ 
região anterior do digástrico) 
 “abaixo do queixo” 
 9. Dor articular com palpação 
              DIREITO      ESQUERDO 
a.   Polo lateral              0  1  2  3           0  1  2  3 
      “por fora” 
b.   Ligamento posterior      0  1  2  3       0  1  2  3 
      “dentro do ouvido” 
 10. Dor muscular intra-oral com palpação 
             DIREITO       ESQUERDO 
a.Área do pterigoide lateral  0  1  2  3        0  1  2  3 
“atrás dos molares superiores” 
 
